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I dette kapittelet vil jeg gjøre rede for bakgrunn for valg av tema, problemstilling og 
oppgavens hensikt samt sykepleiefaglige relevans. Jeg vil videre vise til avgrensinger og 





De fleste mennesker idag kjenner noen som er rammet av hjerte- og karsykdom, eller er 
rammet av det selv. Iskemisk hjertesykdom stod øverst på listen over de ledende 
dødsårsakene globalt i 2015 (World Health Organization, 2017). Den viktigste dødsårsaken 
for kvinner og menn i Norge er hjerte- og karsykdommer (Helsedirektoratet, 2009). Det er av 
denne grunn en pasientgruppe sykepleiere med stor sannsynlighet vil møte og behandle i sitt 
arbeid, og derfor en sykdom det er viktig å ha kunnskap om. Jeg har gjennom mine 
praksisperioder på Surgical Vascular Department i Australia og medisinsk praksis på 
Lovisenberg sykehus, møtt og deltatt i behandlingen av pasienter med iskemisk hjertesykdom. 
Jeg har i etterkant av disse praksisperiodene reflektert over min egen kunnskap om 
akutt/kritisk syke pasienter og kommunikasjonsferdigheter. Jeg ønsker å videreutdanne meg 
til intensivsykepleier og derfor er jeg interessert i å lære mer om sykepleie til akutt og kritisk 
syke pasienter.   
I denne oppgave har jeg valgt å fokusere på hvordan ivaretakelse av psykososiale behov kan 
bidra til mestring hos pasienter med hjerteinfarkt i akuttfasen. Personlig har jeg mistet to 
familiemedlemmer som følge av hjerteinfarkt, dette sammen med erfaringer fra praksis har 
hatt stor betydning for mitt valg av tema. I mitt møte med pasienter med hjerteinfarkt, har jeg 
observert at pasienten ofte er svært angstpreget, stresset og redd. Min erfaring er at tiltak slik 
som blodprøvetaking, medikamentadministrering, måle vitale parametere og 
elektrokardiografi blir systematisk utført av sykepleier i akuttfasen fordi det gjøres 
regelmessig. Jeg har observert at helsepersonell ikke prioriterer å ivareta pasientens 
psykososiale behov på lik linje som behandlingstiltak og prosedyrer. I denne oppgaven vil jeg 
se nærmere på hvordan sykepleier kan bidra til at de psykososiale behovene blir dekket slik at 










Hensikten med oppgaven er å få en forståelse for hvor viktig det er at pasienter får dekket 
psykososiale behov ved akutt og kritisk sykdom slik at de bedre kan mestre den akutte 
situasjonen og videre sykdomsforløp. Ifølge Stubberud (2013) har psykologiske 
stressreaksjoner en ugunstig innvirkning på sykdomsforløpet til pasienter som er akutt og 
kritisk syke. Jeg mener at oppgaven er av sykepleiefaglig relevans fordi sykepleiere har en 




I tidsforløpet til pasienter rammet av hjerteinfarkt har jeg valgt å fokusere på akuttfasen. I min 
oppgave vil akuttfasen bli definert som de første 24 timene pasienten er innlagt på sykehus. 
Behandlingen av hjerteinfarkt starter i mange av tilfellene prehospitalt. Av denne grunn vil 
jeg nevne vanlige akutte behandlingstiltak som blir igangsatt før pasienten har ankommet 
sykehus. For å avgrense oppgaven har jeg valgt å ikke ta med videre behandling, slik som 
perkutan koronar intervensjon, trombolyse eller andre kirurgiske inngrep. 
Pårørende har et stort behov for omsorg og informasjon ved akutt og kritisk sykdom. Siden 
jeg ønsker å ha pasientfokus har jeg valgt å ikke inkludere pårørende. Det er heller ikke 
førsteprioritet å ivareta pårørendes informasjonsbehov i en akuttsituasjon. Jeg vil kun belyse 
de vanligste symptomene ved hjerteinfarkt. Jeg skiller ikke på menn og kvinner i oppgaven, 






Myokard infarkt: Når en eller flere koronararterier tilstoppes oppstår det et myokard infarkt. 
Myokard infarkt er en iskemisk hjertesykdom (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes & 
Røise, 2009). I oppgaven vil hjerteinfarkt og myokard infarkt vil bli brukt om hverandre da 
dette er synonymer. 
Mestring: I følge Lazarus og Folkman (1984) defineres mestring som ”kontinuerlig skiftende 
kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å takle spesifikke ytre og indre krav som 
oppleves belastende, eller som overskrider ens ressurser” (Gjengitt av Moesmand & 
Kjøllesdal, 2005, s. 70).  
Angst og Stress: Norsk Legemiddelhåndbok (2015) beskriver angst som en følelse av 
forventning og vaktsomhet om ulykke eller fare, ofte fulgt av kroppslige symptomer og 
psykisk aktivering. Stress er de kroppslige reaksjonene på psykologiske, biologiske og/eller 
sosiale påkjenninger (Stubberud, 2013).  
Psykososiale behov: ”Menneskets grunnleggende behov kan deles inn i fysiske, psykososiale, 
åndelige og seksuelle behov. De psykososiale behovene har med menneskets psyke, det vil si 
det sjelelige eller mentale, å gjøre, det som kan beskrives som menneskets sjeleliv” 
(Stubberud, 2013, s. 14).   
Pasienten vil bli omtalt som han eller pasienten. Sykepleier vil bli omtalt som hun eller 




I kapittel to som omhandler metode, har jeg først tatt for meg hvilken metode som er brukt i 
oppgaven. Videre beskriver jeg hvordan litteratursøket er utført og hvilke forskningsartikler 
jeg har valgt å bruke. Kapittelet avsluttes med kildekritikk. I kapittel 3 vil jeg presentere 
aktuell teori fra litteratur. I teoridelen vil jeg gå nærmere inn på myokard infarkt, psykiske 
konsekvenser ved akutt og kritisk sykdom, kommunikasjon og informasjon, yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere og lovverk. Kapittelet avsluttes med en presentasjon av 
forskningsartiklene. I kapittel 4 vil jeg drøfte teori og forskning i lys av min problemstilling. 





I dette kapittelet vil jeg først presentere hva metode er og hvordan jeg har søkt etter aktuell 
litteratur til min oppgave. Videre vil jeg redegjøre for litteratursøk og forklare hvordan jeg har 
gått frem for å innhente relevant forskning, forskningsartiklene vil bli kort presentert. Jeg 
avslutter kapittelet med kildekritikk.  	
2.1 Litteraturstudie	
 
I spørsmål om hva metode er, blir sosiologen Vilhelm Aubert (1985) sitert i flere 
sammenhenger. Han formulerer metode slik: ”En fremgangsmåte, et middel til å løse 
problemer og komme frem til ny kunnskap” (Gjengitt etter Dalland, 2012, s. 111). Metode er 
derfor et verktøy som hjelper oss med å anskaffe informasjon om et tema vi ønsker å få mer 
kunnskap om eller se nærmere på (Dalland, 2012).  
Denne oppgaven er basert på et systematisk litteraturstudie. Jeg har sammenlignet 
eksisterende litteratur som er innhentet gjennom kritisk og systematisk søk, dette har hjulpet 
meg til å komme frem til relevant litteratur som er med på å belyse min problemstilling. Jeg 
har brukt forskningsartikler og pensumlitteratur, samt noe selvvalgt litteratur. 
Forskningsartiklene jeg har funnet er både kvalitative og kvantitative, disse er valgt for å få 
svar på min problemstilling. Kvalitativ metode har som hensikt å fremlegge informasjon som 
ikke er målbart eller lar seg tallfeste, det vil si at denne metoden får frem meninger og 
opplevelser. Data i form av målbare enheter er fordelen til kvantitativ metode, denne metoden 
går i bredden og gjør om informasjon slik at man kan finne prosenter og gjennomsnitt i store 




For å finne litteratur har jeg brukt søkebasen ORIA på biblioteket. Jeg har også fått 
inspirasjon fra tidligere bacheloroppgaver innenfor lignende tema til pensumbøker, selvvalgt 
litteratur og forskningsartikler. I mitt søk etter forskningsartikler har jeg hatt et ønske om å 
5 
 
fokusere på funn av studier som har vært utført etter 2007. Årsaken til denne begrensningen er  
at jeg ønsker ta i bruk oppdatert fagkunnskap. Søkeordene jeg har brukt har blitt valgt ut ifra 
temaet jeg skal skrive om.  
Jeg startet søkeprosessen i databasen SWEMED med ord som: hjerteinfarkt, kommunikasjon, 
myokard infarkt og angst. Databasen ga ikke et resultat av forskningsartikler som jeg mente 
var tilstrekkelig, så jeg valgte å gå vekk fra denne og søke videre i PUBMED.  Jeg startet med 
å bruke de samme norske søkeordene som i SWEMED. Ved å bruke norske søkeord fant jeg 
raskt ut at jeg ikke fikk treff på forskningsartikler som hadde tilstrekkelig relevans mot temaet 
jeg ønsker å skrive om. Så jeg bestemte meg for å endre søkeord og søke på engelsk.  
Jeg søkte i PUBMED med ordene: acute coronary syndrome experiences, patient 
participation, myocardial infarction. Jeg fikk 57 treff på søkeordet acute coronary syndrome 
experiences, videre reduserte jeg publikasjonsdato til 5 år, dette ga 23 treff. Ved å lese 
overskrifter og abstrakt, fant jeg forskningsartikkelen: ”Life is lived forwards and understood 
backwards – Experiences of being affected by acute coronary syndrome: A narrative 
analysis”. Jeg valgte å bruke artikkelen i min oppgave da den er relevant for min 
problemstilling.  
Videre i søkeprosessen valgte jeg å kombinere søkeordene patient participation og myocardial 
infarction og utvide publikasjonsdato til 10 år, dette gjorde jeg for å få tilstrekkelig med 
relevante treff innenfor mitt tema. Jeg fikk 180 treff på dette søket, så jeg leste gjennom flere 
abstrakter før jeg kom frem til to forskningsartikler jeg mener er aktuelle å bruke for å belyse 
min problemstilling. De to forskningsartiklene jeg har valgt å bruke fra dette søket er: 
”Patient participation during hospitalization for myocardial infarction: perceptions among 
patients and personnel” og ”Acute myocardial infarction patients´ information needs over the 
course of treatment and recovery”.   
Jeg ønsket å ha med en forskningsartikkel som spesifikt tok for seg angst og mestring hos 
pasienter med hjerteinfarkt. Jeg brukte søkeordene impact of anxiety og kombinerte dette med 
acute myocardial infarction, jeg fikk 2 treff på dette. Disse viste seg å ikke være relevante. 
PUBMED viste til en sitering i søket med overskrift på en forskningsartikkel som hadde mine 
søkeord, den het: ”Impact of anxiety and perceived control on in-hospital complications after 
acute myocardial infarction”. Jeg leste abstraktet på forskningen, den viste seg å være aktuell 





Fors, A., Dudas, K., & Ekman, I. (2014). ”Life is lived forwards and understood backwards – 
Experiences of being affected by acute coronary syndrome: A narrative analysis”.  
Publisert i: International Journal of Nursing Studies 
Et kvalitativt intervjustudie av 12 pasienter, både kvinner og menn mellom 45 og 72 år innlagt 
med diagnosen akutt koronarsyndrom. Studien ble utført på to hjertemedisinske avdelinger på 
et universitetssykehus i Sverige. Pasientene ble intervjuet om deres følelser når de ble innlagt 
på sykehus. Studiet fant at pasienter med hjerteinfarkt allerede, på et svært tidlig stadium 
under sykehusinnleggelse, dannet egen forståelse av sykdommen og forklaring på hvorfor de 
var rammet.  
Artikkel 2 
Decker, C., Garavalie, L., Chen, C., Buchanan, D-M., Nugent, K., Shipman, A. & Spertus, J-
A. (2007). ”Acute Myocardial Infarction Patients´ Information Needs Over the Course of 
Treatment and Recovery”. 
Publisert: Journal of Cardiovascular Nursing  
En kvalitativ studie med en fokusgruppe som bestod av 19 deltakere, som nylig hadde hatt et 
myokard hjerteinfarkt og fått behandling ved et regionalt hjertesenter i Kansas City, USA. 
Deltakerne bestod av både kvinner og menn i en alder mellom 38 til 70 år. Hovedfunnene i 
studien viser at pasienter ønsker individualisert informasjon som er lett forståelig og at 
informasjonsbehovet til pasientene økte utover i sykdomsforløpet. 
Artikkel 3 
Höglund, A-T., Winblad, U., Arnetz, B., & Arnetz, J-E. (2010). ”Patient participation during 
hospitalization for myocardial infarction: perceptions among patients and personell”. 
Publisert i: Scandinavian Journal of Caring Sciences 
Studien har brukt en kvalitativ fremgangsmåte hvor de har intervjuet fokusgrupper. To av 
gruppene bestod av pasienter og tre av personell, studien ble utført på tre sykehus i Sverige. 
Pasientgruppene bestod av menn og kvinner mellom 40 og 74 år, som nylig hadde blitt 
utskrevet fra sykehus etter et hjerteinfarkt. Personellgruppene bestod av leger og sykepleiere 
mellom 25 og 60 år. Studien fant at pasientmedvirkning er spesielt vanskelig i akuttfasen. 
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Pasientmedvirkning i akuttbehandlingen av hjerteinfarkt ble ansett å være primært 
informasjonsutveksling mellom pasient og helsepersonell.  
Artikkel 4 
Moser, D., Riegel, B., McKinley, S., Doering, L., An, K. & Sheahan, S. (2007). ”Impact og 
Anxiety and Percieved Control on In-Hospital Complications After Acute Myocardial 
Infarction”. 
Publisert i: Psychosomatic Medicine 
En kvantitativ spørreundersøkelse ble utført på hjerteavdelinger fordelt på seks sykehus i 
USA og Australia. 536 pasienter med akutt myokard infarkt ble intervjuet innen 72 timer etter 
innleggelse på sykehus, medianen var 28 timer. Hovedfunnene i studien viser at pasienter med 
høyt angstnivå og lite opplevelse av kontroll hadde et betydelig antall flere komplikasjoner 





Flere av bøkene jeg har brukt som litteratur er sekundærlitteratur, det vil si at det er 
oppsummert kunnskap basert på kritisk vurdering og gjennomgang av primærstudier 
(Dalland, 2012). Alle bøkene er anerkjente og blir brukt jevnlig gjennom bachelorutdanningen 
i sykepleie, flere av bøkene er også en del av pensum. Alle bøkene er lånt fra skolens 
bibliotek, det mener jeg i stor grad kvalitetssikrer litteraturen jeg har brukt.  
Alle forskningsartiklene jeg har valgt er på engelsk. Dette kan være en svakhet da det er jeg 
som oversetter og tolker forskningen. Min oversettelse kan være feilaktig og jeg kan ha tolket 
innholdet i forskningen annerledes enn hva forfatterne har tenkt. Alle forskningsartiklene er 
fagfellevurdert og publisert i anerkjente tidsskrifter.  
Alle artiklene inneholder studier som er utført i utlandet. Oppbygningen av helsevesenet i 
Australia, USA og Sverige er annerledes enn i Norge så dette kan være en svakhet. Jeg har 
likevel valgt å bruke de fordi Australia, Sverige og USA sammen med Norge er vestlige land. 
Jeg mener derfor at studiene er overførbare siden forskjellene på mottak av pasienter med 
hjerteinfarkt ikke vil være betydelige.  
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Det er store variasjoner i alder hos pasientene i forskningen jeg har valgt. Det vil av denne 
grunn være ulike forventninger fra pasienter til helsepersonellet. Reaksjonene på å bli rammet 
av hjerteinfarkt vil også variere i de ulike aldersgruppene. Men som det kommer frem i 
oppgaven min vil reaksjoner og mestring av akutt og kritisk sykdom være individuell. Jeg 
mener derfor at det er viktig å ha med en utvidet aldersgruppe, da hjerteinfarkt kan ramme en 























I dette kapittelet skal jeg legge frem teorien jeg har innhentet fra litteratur. Jeg tar for meg 
myokard infarkt, psykiske konsekvenser ved akutt og kritisk sykdom, kommunikasjon og 
informasjon, yrkesetiske retningslinjer og lovverk. Jeg avslutter kapittelet med en 




Hjerteinfarkt er en iskemisk hjertesykdom som oppstår når en eller flere koronararterier 
tilstoppes (Jacobsen et al., 2009). Koronarsykdommer som hjerteinfarkt og annen iskemisk 
hjertesykdom samt hjerneslag er de vanligste hjerte- og karsykdommene som fører til død i 
Norge (Helsedirektoratet, 2009). I følge Folkehelseinstituttet (2016) døde 2467 mennesker i 




Å sørge for transport er hovedoppgaven til blodet og sirkulasjonssystemet, blodet 
transporterer i tillegg til gassene O2 og CO2, også næringsstoffer, avfallsstoffer og hormoner 
rundt i kroppen (Sand, Sjaastad, Haug & Bjålie, 2006). Koronararteriene, også kalt 
kransarteriene, er arterier som forsyner hjertemuskelen med blod (Jacobsen et al., 2009). 
Muskulaturen i hjertet er avhengig av koronararterienes evne til å forsyne hjertet med 
oksygenrikt blod for å være velfungerende (Sand et al., 2006). Hos ca. 40 % av tilfellene hvor 
en eller flere koronararterier tilstoppes, oppstår det et hjerteinfarkt. Trombedannelse i en 
forsnevret og forkalket koronararterie er som regel årsaken til en slik koronarokklusjon. 
Trombedannelse opptrer typisk etter ruptur av en kalkflekk, trombocytter vil klebe seg til 
området i endotelet som skades og en trombe dannes. Den tilhørende delen av hjertemuskelen 







Store fysiske og psykiske påkjenninger kan relateres til mange tilfeller av akutt hjerteinfarkt. 
Klebrigheten til trombocyttene antas å øke når man utsettes for slike påkjenninger (Jacobsen 
et al., 2009). Den vanligste risikofaktoren for iskemisk karsykdom er høyt serumkolesterol. 
Flere undersøkelser har vist at andre risikofaktorer som høyt nivå av psykososialt stress, 
familiær forekomst, diabetes, manglende sosialt nettverk, lav sosioøkonomisk status, samt 
psykiske tilstander som angst og depresjon har betydning for fremtidig hjerte- og karsykdom 
(Helsedirektoratet, 2009). 
Det er flere kliniske tegn som kan antyde til at det er et pågående hjerteinfarkt. De vanligste 
symptomene er intense og vedvarende brystsmerter som er klemmende, strålende smerter ut i 
arm, skuldre og nakke, samt kvalme og brekninger (Eikeland, Haugland & Stubberud, 2010; 
Jacobsen et al., 2009). Hjerteinfarkt må mistenkes om pasienten har vedvarende brystsmerter i 
over 20 minutter i hvile (Eikeland et al., 2010). Pasienter flest er bleke, kaldsvettende og 
engstelige med utpreget sykdomsfølelse (Jacobsen et al., 2009).  	
3.1.3 Diagnostikk	
 
Hjerteinfarkt diagnostiseres i dag ved hjelp av EKG-forandringer, kliniske tegn og utslipp av 
hjertemarkører som måles ved blodprøver. EKG registrerer den elektriske aktiviteten i hjertet 
(Jacobsen et al., 2009). Når hjertemuskelcellene depolariserer og repolariserer fører dette til 
strømmer og spenningsforskjeller som sendes ut. Siden kroppsvæsker fungerer som gode 
strømledere, blir de elektriske strømmene spredt ut i vevene rundt hjertet og gjør det mulig å 
fange opp mellom elektroder på hudoverflaten. EKG er en spesielt viktig undersøkelse å 
benytte for å diagnostisere hjerteinfarkt (Sand et al., 2006). Etter et hjerteinfarkt lekker 
intracellulære enzymer ut i blodet fra døde og skadde hjertemuskelceller, disse enzymene 
kalles hjertemarkører. Det er hjertemarkørene som spesifikt blir målt for å avklare om det er 
et hjerteinfarkt. Enzymene Troponin T og I er mest aktuelle i diagnostikken av hjerteinfarkt. 
Timer etter infarktet vil troponin nivået stige og være vedvarende høyt i 7-10 dager etter 
infarktet, blodprøvene vil derfor vise høye verdier av disse enzymene (Eikeland et al., 2010; 






Teknologien i dag har gjort det enklere å diagnostisere hjerteinfarkt prehospitalt, det er av 
denne grunn ikke uvanlig at akutte tiltak blir satt i gang før pasienten ankommer sykehus 
(Haugen, 2014). Jeg har likevel valgt å ta med akutte tiltak som settes i gang ved et 
hjerteinfarkt, da behandlingen blir gitt på sykehus om den ikke er satt i gang prehospitalt.  
Å lindre smerter, forebygge og begrense komplikasjoner, samt begrense hjerteinfarktets 
størrelse er formålet til den akutte behandlingen (Jacobsen et al., 2009). Om iskemisk 
hjertesykdom mistenkes skal MONA-behandling iverksettes. MONA står for morfin, 
oksygen, nitroglyserin og acetylsalisylsyre. MONA er en vanlig huskeregel for 
skadebegrensende behandling av hjerteinfarkt. Årsaken til behandlingen blir ikke fjernet av 
MONA, men reduserer hjertets oksygenforbruk, samt hindrer økningen av trombemassen i 
koronarkaret som er rammet (Haugen, 2014).  
 
Morfin 
Minst én perifer venekanyle skal legges inn når legemidler skal administreres. Morfin gis 
intravenøst, så det er viktig at sykepleier utfører dette raskt i den akutte situasjonen (Haugen, 
2014). Infarktsmerter kan medføre sterk dødsangst da det er akutte smerter som vedvarer 
(Eikeland et al., 2010). Har pasienten akutte smerter er det derfor viktig at sykepleier gir 
informasjon om hva som skal skje, forholder seg rolig, samt administrerer medikamenter 
(Johansen, 2011). Brystsmerter medfører sympatikusstimulering som leder til rask puls og 
høyt blodtrykk, dette øker oksygenbehovet til pasienten og kan føre til iskemi. Konsekvensen 
av dette er større myokardskade og faren for arytmier øker. Det er derfor viktig å vurdere 
behovet for smertelindring fortløpende. Målet er å sikre fullstendig smertelindring uten å 
hemme respirasjonen. Det er viktig med individuell vurdering av hvor ofte og hvor stor dose 
pasienten skal ha (Eikeland et al., 2010). Intravenøst kvalmestillende legemiddel kan 







Har pasienten en perifer metning under 95 % skal oksygen gis, en metning på 95-98 % er 
målet (Haugen, 2014). For å begrense størrelsen på hjerteinfarktet er det vanlig å gi 3 -5 liter 
oksygen på nesekateter (Jacobsen et al, 2009). 
Nitroglyserin 
Effekten til legemidlet glyseroltrinitrat, også kalt nitroglyserin, er karutvidelse. Dette fører til 
bedre koronar blodgjennomstrømning som igjen vil minske arbeidsbelastningen på hjertet og 
oksygenbehovet til pasienten (Haugen, 2014). For å avlaste hjertet blir nitroglyserin gitt ved 
rutinemessig infusjon det første døgnet. Nitroglyserin kan gis som førstehjelpstiltak, men 
videre dosering bør gis i samråd med lege da kraftig blodtrykksfall er en av bivirkningene til 
legemiddelet. Legemiddelet gis ofte i form av spray under tungen prehospitalt (Haugen, 2014; 
Jacobsen et al., 2009).  
Acetylsalisylsyre 
Acetylsalisylsyre, forkortet vanligvis til ASA,  motvirker klebrigheten til trombocyttene. Det 
vil redusere faren for ytterligere trombosering i koronarkar som er rammet. ASA er et 
blodplatehemmende legemiddel og gis ofte som brusetablett løst opp i vann. Siden pasienter 
med akutt koronarsyndrom ofte er kvalme, vil det være hensiktsmessig å administrere det 
intravenøst om pasienten kaster opp (Haugen, 2014; Jacobsen et al., 2009).  	
3.2 Psykiske	konsekvenser	ved	akutt	og	kritisk	sykdom		
 
Pasienter som er akutt og kritisk syke kan utsettes for psykososiale påkjenninger (Stubberud, 
2013). Opplevelsen av akutt og kritisk sykdom vil derfor påvirke hele personen som er syk og 
ikke kun de organene som er skadet eller svikter. Situasjonen kan ha medført angst og frykt 
om den har oppstått brått og uventet. Alle mennesker reagerer forskjellig på sykdom, mestring 
av sykdom vil derfor være individuell og variere (Kjøllesdal & Moesmand, 2005).   
Ved sykdom handler pasientens psykososiale behov om hvordan pasienten selv opplever det å 
være syk. De psykososiale behovene pasienten har kan deles opp i to deler, en relasjonell og 
en emosjonell del. Den relasjonelle delen innebærer pasientens sosiale relasjoner, behov for 
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fellesskap og kontakt med andre mennesker, samt behovet for støtte. Pasientens forhold til sin 
historie, sine omgivelser og til seg selv blir omfattet av den emosjonelle delen. Blant annet 
blir pasientens følelser, reaksjoner og opplevelse av å være pasient inkludert i den 
emosjonelle delen. Sykepleier skal ha som mål å ivareta både den relasjonelle og den 




Hjerteinfarkt inntrer ofte akutt og uten forvarsel, situasjonen vil oppleves som truende og kan 
skape dødsangst hos mange pasienter. Angst er derfor vanlig ved hjerteinfarkt (Eikeland et al., 
2010). Norsk Legemiddelhåndbok (2015) beskriver angst som en følelse av forventning og 
vaktsomhet om ulykke og fare. Angst kan av denne grunn oppleves som en diffus, ubehagelig 
og tyngende følelse. Opplevelsen som akutt og kritisk syk vil være en påkjenning for 
pasienten, det innebærer en trussel mot trygghet, fysisk eksistens og sosial identitet og vil av 
denne grunn være psykisk stressende. Om pasienten i tillegg opplever ubehag og smerter kan 
situasjonen føles meningsløs og belastende. Opplevelsen kan bli forsterket om pasienten har 
manglende oversikt og innsikt i situasjonen. De utløsende faktorene for stress er subjektivt. 
Stress skal derfor bedømmes ut ifra det enkelte menneskets egne tolkninger og opplevelser. 
Hva som er stressutløsende og årsakene bak er derfor viktige faktorer i bedømmelse av stress 
(Stubberud, 2013).   
Opplevelsene pasienten gjør seg ved akutt og kritisk sykdom er som tidligere nevnt 
individuell, men studier har vist at en sammenfatning av pasientfortellinger og beskrivelser 
viser opplevelse av utrygghet og angst. Pasientens ressurser til å mestre pasientrollen blir 
påvirket av psykologiske faktorer. Reaksjoner på psykisk stress kan være både kognitive og 
følelsesmessige. Man kan få nedsatt evne til nytenkning og økt reaksjonstid som følge av 
stress, dette kan igjen føre til at man i liten grad har evnen til å motta og søke informasjon. 
Angst og utrygghet kan ha negativ innvirkning på pasientens evne til å forstå situasjonen, 
dette kan føre til misforståelser og feiltolkning som kan gi utslag på framtidsutsikter og helse. 
Konsekvensene for psykososiale behov avhenger av pasientens følelser, opplevelse og 
mestring av sykdommen samt sykepleiers evne til å tilfredsstille pasientens psykososiale 




Et hjerteinfarkt medfører psykologiske og fysiologiske stressreaksjoner, dette kan ha en 
ugunstig innvirkning på sykdomsforløpet til pasienten. De fysiologiske stressreaksjonene vil 
aktivere det sympatiske og parasympatiske nervesystemet. Dette medfører svetting, kvalme, 
diaré, oppkast og hjertebank. Hyperventilering og eventuelt besvimelse kan skje ved akutte 
angstanfall. Det blir også frigjort stresshormoner som vil ha en skadelig innvirkning på 
pasientens helse over tid (Stubberud, 2013). Angst er en av de vanligste reaksjonene hos 
pasienter med hjerteinfarkt. Angstreaksjoner kan variere fra ukontrollert panikk til vag 
irritabilitet (Moesmand & Kjøllesdal, 2005). Normalt kreves det ingen legemiddelbehandling 
av kortvarige normale angstreaksjoner. Informasjon har i disse tilfellene både en reduserende 




Pasienter som er akutt og kritisk syke kan være i både traumatisk og fysisk krise, og vil av 
denne grunn oppleve psykologisk stress (Moesmand & Kjøllesdal, 2005). Begrepet krise 
kjennetegnes i følge Haugen (2014) som en nyoppstått situasjon hvor viktige verdier trues 
som følge av store påkjenninger, hvor det ikke strekker til med vanlige mestringsstrategier. 
Det er derfor ikke kun tap av funksjoner, legemsdeler og organer som kan utløse krise, men 
tap av kontroll over situasjon kan også utløse en krise for pasienten (Moesmand & Kjøllesdal, 
2005). Krisereaksjoner varierer og er individuelt fra person til person, men det er fremdeles 
noen reaksjoner som går igjen. Om pasienten opplever store påkjenninger kan han bli 
overveldet, ha vanskeligheter med å forstå hva som har skjedd og ha problemer med å ta til 
seg og huske ny informasjon. Noen kan bli passive og dissosiere seg fra hendelsen ved at det 
ikke blir sett på som en realitet, samt man kan erfare at pasienten har nedsatt informasjonssøk 
(Haugen, 2014). 
Ved å bruke teorier om følelser, mestring og psykologisk stress kan vi bedre forstå 
reaksjonene til pasienter som blir akutt og kritisk syke. Psykologen Richard Lazarus utviklet i 
samarbeid med psykologen Susan Folkman en teori om mestring og psykologisk stress. I 
følge Lazarus og Folkman (1984) er: ”psykologisk stress et forhold mellom personen og 
omgivelsene som ut fra hans vurdering tærer på eller overskrider hans ressurser og truer hans 
velvære” (Gjengitt etter Moesmand & Kjøllesdal, 2005, s. 69). Denne definisjonen på 
psykologisk stress innebærer at situasjonen vil være en påkjenning for pasienten om han selv 
oppfatter den sånn (Kristoffersen, 2011b). Det psykologiske stresset vil i tilfellet for pasienter 
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med hjerteinfarkt være knyttet til den akutte og kritiske sykdommen. Den spesielle 
situasjonen som akutt og kritisk syk, samt konsekvensene for pasientens fremtidige og 
nåværende velvære vil være forbundet med opplevelsen av det psykologiske stresset 
(Moesmand & Kjøllesdal, 2005). 
I følge Moesmand & Kjøllesdal (2005) er ikke alltid tegn på psykologisk stress synlig for 
andre. Sykdom og behandling kan påvirke stressreaksjonen til den akutt og kritisk syke 
pasienten. Reaksjoner på stress kan være kognitive slik som vansker med rasjonell tenkning, 
innsnevret bevissthet, følelse av uvirkelighet og endret tidsopplevelse. De følelsesmessige 
reaksjonene kan innebære frykt, sinne, angst, latter og gråt. Fysiske tegn som svetting, 
pustebesvær og hjertebank kan være kroppslige reaksjoner på stress. Atferdsmessige tegn kan 
være rastløshet, apati eller overaktivitet. Mennesker generelt tåler minst av alt å oppleve 





Lazarus og Folkman (1984) benytter betegnelsen mestring som psykiske prosesser og ulike 
typer atferd som personen anvender for å overvinne, fjerne, tolerere eller redusere kravene 
som dannes i situasjoner hvor ressursene til personen blir utfordret (Gjengitt etter 
Kristoffersen, 2011b, s. 144). Mestringsbegrepet kan bli brukt som en generell betegnelse for 
både hensiktsmessige og uhensiktsmessige reaksjoner og måter å håndtere alvorlige 
livshendelser (Eide & Eide, 2007). Mestring innebærer å forsøke å få kontroll på følelser, 
egne reaksjoner og forholde seg hensiktsmessig til situasjonen man er i. Pasienter som er akutt 
og kritisk syke har behov for hjelp til å mestre sin situasjon. Å motta målrettet og individuell 
sykepleie og støtte, samt oppleve gode relasjoner er viktig for å ivareta pasientens 
psykososiale behov. Sykepleier kan hjelpe pasienten ved å skape trygghet, sikre fravær av 
lidelse og motivere pasienten til mestring av sin sykdom (Stubberud, 2013). 
Patricia Benner og Judith Wrubels sykepleieteori fokuserer på forholdet mellom mestring, 
stress og omsorg. Hovedidéen i teorien går ut på at omsorg er grunnlaget for alt menneskelig 
liv og faget sykepleie. De mener at i menneskets opplevelse av helse, er omsorg en 
avgjørende faktor til mestring og stress (Benner & Wrubel, 1989). Benner og Wrubel (1984) 
definerer stress som et ”sammenbrudd av mening, forståelse og ubesværet funksjon, som 
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medfører at personen blir skadd, opplever tap eller står ovenfor en utfordring. Situasjonen 
innebærer sorg, behov for fortolkning eller tilegnelse av nye ferdigheter” (Gjengitt etter 
Kristoffersen, 2011a, s. 263). Stresset vil derfor oppstå ved sykdom fordi pasienten opplever 
en utfordrende situasjon og tap. Begrepet stress i Benner og Wrubels teori er knyttet nært til 
behovet for sykepleie. Opplevelsen av stress og mestring er individuell, og menneskers evne 
til mestring vil være ulik fra person til person. De mener derfor at sykepleier skal treffe 
pasienten på en helhetlig måte. Benner og Wrubel (1989) anser opplevelse av sykdom som en 
vesentlig kilde til stress. Mestring er ikke en motgift mot stress, mestring er det personen 
faktisk gjør, tenker og føler i en spesiell situasjon for å endre det aktuelle forholdet mellom 
omgivelsene og personen, eller for å forandre meningen av forholdet (Moesmand & 
Kjøllesdal, 2005).   
Mestringsstrategier blir påvirket av en rekke faktorer. Om pasienten opplever konflikt, 
usikkerhet og hjelpeløshet kan dette forsterke pasientens oppfatning av at sentrale verdier og 
behov blir truet av situasjonen (Kristoffersen, 2011b). Faktorer slik som pasientens 
karakteristika, alder, kunnskap om sykdommen, ferdigheter og selvoppfatning er med på å 
påvirke hvordan pasienten mestrer sin akutte sykdom. For å oppnå effektiv mestring er 
opplevelse av personlig kontroll av stor betydning. Uvisshet og usikkerhet kan føre til lite 
effektiv mestring. Sykepleier må bli kjent med pasienten for å kunne understøtte emosjons- og 
mestringsprosesser ved akutt og kritisk sykdom, det vil si at sykepleier må finne ut hva som er 
viktig for pasienten og pasientens ressurser (Moesmand & Kjøllesdal, 2005).  
Sykepleiens mål er å begrense styrken og omfanget av stresset som pasienten utsettes for. I 
situasjoner der det ikke er mulig, vil det være en utfordring å hjelpe pasienten til å mestre 
situasjonen på best mulig måte. Ved å fremme kognitiv, emosjonell og instrumentell kontroll 
vil sykepleier bidra til ivaretakelse av pasientens psykososiale behov og dermed fremme god 
mestring. Kognitiv kontroll innebærer at pasienten opplever forutsigbarhet, dette kan gjøres 
ved å vise kompetanse, gi informasjon og fremme god kommunikasjon. Emosjonell kontroll 
kan fremmes ved at sykepleier lytter aktivt, tar pasienten på alvor, er tilstedeværende og har et 
bevisst bruk av berøring. Instrumentell kontroll innebærer å hjelpe pasienten til å selv fjerne 
eller forebygge hendelser som er negative gjennom egen handling. Målet med instrumentell 
kontroll er at pasienten opplever at han har nødvendige ferdigheter og kompetanse til å løse 






”I sin enkleste form kan kommunikasjon defineres som utveksling av meningsfylte tegn 
mellom to eller flere parter” (Eide & Eide, 2007, s. 17). I følge Eide og Eide (2007) er 
kommunikasjon et gjensidig utvekslings- og påvirkningsforhold, og det er forskjellige tegn og 
signaler som får frem et budskap. De signalene og tegnene vi bruker, enten om de er verbale 
slik som ord eller lyder eller non-verbale slik som gester eller ansiktsuttrykk, må fortolkes 
siden de ofte er sammensatte. Sykepleier har ofte i akutte situasjoner kort tid på å skaffe et 
helhetlig bilde av situasjonen og etablere kontakt med pasienten. Det er derfor en forutsetning 
å kommunisere klart, identifiserer behov og lytte aktivt. I følge Stubberud (2013) må 
sykepleier ofte belage seg på å tolke pasientens non-verbale kommunikasjon om pasienten har 
vanskeligheter med å uttrykke seg gjennom språk. Mangelfull og dårlig kommunikasjon kan 
føre til fare for mangler og profesjonelle feil. God kommunikasjon kan sørge for trygghet og 
forutsigbarhet samt at det helsefaglige arbeidet blir kvalitetssikret (Eide & Eide, 2007). 
Informasjon er viktig for at pasienten skal kunne gjøre en kognitiv vurdering, oppleve 
forutsigbarhet og ha kontroll over varigheten av den stressende situasjonen som akutt og 
kritisk syk. Som tidligere nevnt kan informasjon har en forebyggende og reduserende 
funksjon på angst og psykisk stress. Det er derfor viktig at informasjon er individuelt tilpasset 
etter pasientens forutsetninger, slik som erfaring, alder, kultur- og språkbakgrunn. Det er 
sykepleiers oppgave å sikre så langt det er mulig at pasienten forstår betydningen og innholdet 
i informasjonen han mottar. Informasjon kan også hjelpe han til å mestre sin rolle som pasient 
(Stubberud, 2013).  
Opplysninger om prosedyrer, behandlingstiltak, behandlingsforløp og undersøkelser bidrar til 
at pasienten har bedre kontroll over situasjonen og forbereder pasienten mentalt på 
hendelsesforløpet. Informasjon om årsak til smerter, manglende fysiske funksjoner og ubehag 
kan avdramatisere opplevelsen og dermed dempe angsten pasienten har til det ukjente han står 
ovenfor. Siden pasienter med akutt og kritisk sykdom er preget av utmattelse, stress og 
smertelindrende legemidler må informasjon ofte gjentas flere ganger. Sykepleier må vurdere 
hvilke forhold som hemmer og fremmer pasientens evne til å forstå og forholde seg til 
opplysningene som blir gitt. Sykepleier må derfor ha fokus på å bruke et forståelig språk, 
bruke korte setninger og gjenta informasjonen flere ganger (Stubberud, 2013; Moesmand & 






Ved akutt og kritisk sykdom vil det være en ubalanse mellom sykepleier og pasient. Denne 
ubalansen kommer av at pasienten er mer avhengig av sykepleier da hun besitter 
kompetansen, omsorgen og intervensjonene han har behov for. Det er derfor viktig at 
sykepleier møter pasienten som en individuell person, etablerer kontakt og ivaretar hans 
behov. Sykepleier har ansvaret for å etablere kontakt relasjonelt. Det relasjonelle handler om 
nærvær fra sykepleiers side. Handlingene som utføres for å skape relasjon til pasienten må 
ikke nødvendigvis være praktiske. Å være tilstede, oppmuntre, tilfredsstille pasientens behov 
for forståelse og informasjon er viktige faktorer for å skape relasjon (Moesmand & Kjøllesdal, 
2005). 
Pasienten som er akutt og kritisk syk vil ha forventninger til sykepleieren som fagutdannet 
helsepersonell. Relasjons- og tillitsforholdet mellom sykepleier og pasient handler om at 
pasienten får innfridd sine forventninger til sykepleieren. Forventningene pasienten har til å 
være informert hva som skjer og skal skje, fungerer som en ”hjørnestein” i oppbygningen av 
tillitsforholdet. Sykepleier skal derfor orientere, informere, berolige og gjenta informasjon 
som blir gitt om det er usikkert om pasienten har oppfattet budskapet som gis (Moesmand & 
Kjøllesdal, 2005). 
I behandlingen av akutt og kritisk sykdom har bruken av medisinteknisk utstyr økt, det brukes 
til å diagnostisere, monitorere og behandle pasienten. Men teknologien kan også ha negativ 
innflytelse på pasienten da det kan virke fremmedgjørende (Stubberud, 2013). Det er derfor 
viktig at sykepleier har solide kunnskaper og er fortrolig med bruken av medisinteknisk 
utstyr. For at pasienten skal oppnå tillit til sykepleier, må sykepleier vise at hun behersker 
teknologien som er aktuell. Noen pasienter kan også oppleve økt trygghetsfølelse om de får 
forklart hvordan det medisinske utstyret fungerer. Om sykepleier opptrer usikker og ubestemt 
i møte med utstyret vil pasienten oppdage dette, dette kan redusere tillitsforholdet pasienten 
har til sykepleier og skape utrygghet, usikkerhet og forsterke angst. Når sykepleier viser at 
hun mestrer oppgavene relatert til medisinskteknisk utstyr, påvirker det pasientens opplevelse 








I min oppgave har jeg valgt å ta med de delene av yrkesetiske retningslinjer som jeg mener er 
relevant for min oppgave. Sykepleiers yrkesetiske retningslinjer baserer seg på den etiske 
utførelsen av sykepleie. Jeg har valgt å ta med tre retningslinjer fra kapittel 2. Sykepleieren og 




Lovverket jeg har valgt å ta med er pasient- og brukerrettighetsloven. Jeg valgt å avgrense 
oppgaven min ved å kun ta med deler av paragraf 3-2. Pasientens og brukerens rett til 





Nedenfor vil jeg presentere de fire forskningsartiklene jeg har brukt til å besvare min 
problemstilling.   
 
Fors et al,. (2014). ”Life is lived forwards and understood backwards – Experiences of being 
affected by acute coronary syndrome: A narrative analysis”.  
Hensikt: Studiens hensikt var å utforske pasientens opplevelse av akutt koronarsyndrom under 
oppholdet på sykehus. 
Funn: Funnene i studien fremhever at pasienter med akutt koronarsyndrom danner egen 
forståelse av sykdommen og forbereder seg på hvordan sykdommen vil påvirke dem i tidlig 
fase av sykehusoppholdet. Funnene indikerer også at pasientene danner spesifikke meninger 
om hvorfor de er rammet av sykdom, som vedvarer under hele sykehusoppholdet og også 
etter de er utskrevet av sykehuset. Studien viste at pasientene opplevde både angst og frykt 
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relatert til smerter. I tillegg kommer det frem i studiens konklusjon at helsepersonell bør se 
systematisk på pasientens perspektiv.  
 
Decker et al,. (2007). ”Acute Myocardial Infarction Patients´ Information Needs Over the 
Course of Treatment and Recovery”. 
 
Hensikt: Studien fokuserer på å beskrive pasienters preferanser for informasjon og 
medvirkning i avgjørelser i forbindelse med sykdomsforløpet ved hjerteinfarkt.  
Funn: Studien viser til flere hovedfunn, et av funnene er at pasienters preferanser for 
medvirkning i situasjonen ikke blir rutinemessig evaluert. At pasienter ønsker individuell 
informasjon, har et større behov for en mer aktiv rolle og har et økt informasjonsbehov utover 
i sykdomsforløpet kommer også frem. Studien resulterer og konkluderer med at pasientens 
informasjonsbehov og deltagende rolle i beslutninger endres underveis i sykdomsforløpet fra 
akuttfasen til rehabiliteringsfasen. For å forbedre utfallet, må klinikere evaluere preferanser og 
øke bevissthet om informasjonsbehovet til pasienter gjennom sykdom- og 
behandlingsforløpet.   
 
Höglund et al,. (2010). ”Patient participation during hospitalization for myocardial 
infarction: perceptions among patients and personnel”. 
 
Hensikt: Målet med studien var å utforske og beskrive oppfatninger pasienter og 
helsepersonell har om pasienters medvirkning i beslutning- og behandlingsprosessen under 
sykehusinnleggelse for hjerteinfarkt. 
Funn: En felles antagelse i alle fokusgruppene var at pasienters medvirkning er avgjørende og 
ønsket i møte mellom pasienter og sykepleier/lege i behandlingsforløpet av hjerteinfarkt. 
Pasientmedvirkning ble vurdert som spesielt vanskelig å oppnå i akuttfasen ved hjerteinfarkt. 
Pasienters følelse av trygghet ble nevnt som positive utfall av pasientmedvirkning i 
behandlingen. Det kommer frem i studien at for å oppnå pasientmedvirkning i alle faser av 
sykdomsforløpet ved hjerteinfarkt, må pasienter bli opplyst om deres rett til å delta i 
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avgjørelser om behandling. Studiet konkluderte med at dette krever oppmuntring, støtte, 
utdanning og informasjon fra helsepersonell til pasient. 
 
Moser et al,. (2007). ”Impact of Anxiety and Percieved Control on In-Hospital Complications 
After Acute Myocardial Infarction”. 
Hensikt: Hensikten med studien var å undersøke om hypotesen om pasientens egen 
oppfattelse av kontroll påvirker forholdet mellom angst og komplikasjoner hos pasienter 
innlagt på sykehus med akutt myokard infarkt. 
Funn: Hovedfunnene i studien viste at pasienter med hjerteinfarkt som opplever høyt 
angstnivå og lite kontroll over situasjonen hadde et betydelig antall flere komplikasjoner med 
iskemi og arytmier. Studien viste at pasienter som opplevde kontroll over egen situasjon 
hadde et tydelig redusert angstnivå. Pasientene som deltok i studien uttrykte et angstnivå som 
var 50 % høyere enn normalen. Resultatene i studien antyder at angst er en risikofaktor for 




















I pasient- og brukerrettighetsloven §3-2 står det ” Pasienten skal ha den informasjon som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen […]” (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999, § 3-2). Det er derfor sykepleiers oppgave å gi pasienten 
nødvendig informasjon på best mulig måte slik at pasienten får innsikt i egen helse. Haugen 
(2014) skriver at pasienter med akutt hjerteinfarkt ofte har problemer med å forstå situasjonen 
og hva som skjedd. Pasienten kan feiltolke hva som skjer rundt han og det kan ofte ta tid før 
diagnosen er bekreftet. Personlig erfarte jeg i praksis at pasienten forholdt seg rolig og 
fokusert når sykepleier forklarte enkelt hva hun gjorde og hva som skulle skje, uten å bruke 
mye tid på å forklare detaljer om sykdomsforløp og patofysiologi. Sykepleierens 
fremgangsmåte underbygges av Eide og Eide (2007) som hevder at det er viktig at pasienten 
blir informert underveis om praktiske handlinger i sykdomsforløpet slik at han opplever 
forutsigbarhet. Dette bekreftes av studien til Fors et al. (2014) som viste at pasientene 
opplevde forutsigbarhet og kontroll når helsepersonellet informerte og delte kunnskap med 
pasientene. Siden funn fra studiet til Fors et al. (2014) henger i tråd med min erfaring og 
erfaringen i tillegg støttes av Eide og Eide (2007) velger jeg å anta at enkel informasjon og 
økt kunnskap bidrar til at pasienten får oversikt og reduserer faren for misforståelser og 
feiltolkninger av situasjonen.   
I følge Benner og Wrubel (1989) bør sykepleier gi informasjon i riktige mengder og på riktig 
tidspunkt slik at pasienten får med seg informasjonen som blir gitt. Min erfaring er derimot at 
informasjon ble stort sett formidlet tilfeldig i akuttfasen og at sykepleier hadde mer fokus på 
praktiske handlinger og prosedyrer enn pasientens informasjonsbehov. I en akuttsituasjon 
erfarte jeg at det var en utfordring å finne riktig tidspunkt å informere og inkludere pasienten i 
behandlingen da sykepleierne ofte jobbet under tidspress. Denne erfaringen understøttes av 
studiet til Höglund et al. (2010) hvor det viste seg å være vanskelig for helsepersonellet å 
inkludere pasienten i hendelsesforløpet på grunn av mangel på tid og ressurser i akuttfasen. 
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Eikeland et al. (2010) skriver likevel at en god sykepleier utfører både praktiske handlinger og 
kommuniserer med pasienten samtidig.  
I følge Eide og Eide (2007) har pasienter med akutt sykdom ofte et stort kunnskaps- og 
informasjonsbehov. Det kan være om behandlingen, selve sykdommen, medikamentelle 
bivirkninger, prognose og praktiske forhold. De skriver videre at god og tilstrekkelig 
informasjon om behandling og sykdom bidrar til at situasjonen blir mer forståelig og skaper 
mening. Stubberud (2013) er enig i dette og skriver at informasjon øker pasientens oversikt og 
forståelse slik at pasienten opplever kontroll i akuttfasen. Dette kommer også frem i studien til 
Höglund et al. (2010) hvor informantene understreket behovet for informasjon i den akutte 
fasen av hjerteinfarkt for å oppleve kontroll. I studien til Decker et al. (2007) viste det seg 
derimot at informasjonsbehovet til pasienter med hjerteinfarkt ikke var like stort i den akutte 
fasen som ved utskrivelse fra sykehuset. Det reduserte informasjonsbehovet kunne forklares 
med pasientens smerter og angst i akuttfasen. Det er derfor viktig at sykepleier lytter til 
hvilken informasjon pasienten har behov for individuelt. Et viktig mål med informasjonen er 
at pasienten opplever kontroll og av den grunn får økt mestringsfølelse (Eide & Eide, 2007).  
I studien til Fors et al. (2014) viste det seg at mange av pasientene i et tidlig stadium av 
hjerteinfarktet formerte egen forståelse av sykdommen og brukte tid på å finne årsaker til at 
nettopp de var rammet. Mange av pasientene uttrykte at det ville hjelpe med en forklaring. I 
følge Benner og Wrubel (1989) er det å skaffe informasjon om situasjonen en form for 
mestring. Jacobsen et al. (2009) skriver derimot at formålet med den akutte behandlingen er å 
forebygge og begrense komplikasjoner, lindre smerter samt begrense hjerteinfarktets størrelse. 
Ifølge dem vil det derfor ikke være en prioritet å hjelpe pasienten med å finne årsak og få 
forståelse for sykdommen. På en annen side vil det være hensiktsmessig i noen tilfeller at 
sykepleier hjelper pasienten med å finne årsaken til sykdommen om det reduserer pasientens 
angst. Økt forståelse vil føre til at pasienten opplever kontroll som igjen fører til redusert 
angst (Stubberud, 2013). Dette underbygges av flere studier (Höglund et al. 2010; Moser et al. 
2007). I følge Eikeland et al. (2010) forverres sykdomsforløpet ved høyt angstnivå i 
akuttfasen. Dette underbygges av studien til Moser et al. (2007) som viste at pasienter med 
høyt angstnivå hadde flere komplikasjoner enn pasienter med lite angst i akuttfasen.  
Stubberud (2013) skriver at pasienter som er akutt syke har problemer med å ta til seg mye 
informasjon og i liten grad husker hva som blir sagt på grunn av påkjenninger, angst og 
psykisk stress. Dette underbygges i studien til Höglund et al. (2010) hvor det viste seg at 
pasienter med akutt hjerteinfarkt ikke klarte å ta til seg og feiltolket for mye informasjon. 
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Sykepleier skal derfor være oppmerksom på at sterke psykososiale påkjenninger ved akutt og 
kritisk sykdom kan påvirke pasientens oppfattelse av informasjonen som blir gitt (Moesmand 
& Kjøllesdal, 2005). Stubberud (2013) poengterer videre at informasjonen bør gis på et 
dagligdags språk og i små mengder. Eide og Eide (2007) er enige i dette og presiserer også at 
sykepleier skal unngå medisinske faguttrykk. Dette ble også vist i studien til Decker et al. 
(2007) hvor pasientene foretrakk at helsepersonellet brukte et lett forståelig språk, samt 
supplerte med visuelle bilder slik at informasjonen fikk betydning for dem og var lett å forstå. 
Pasientene hadde også et ønske om individualisert informasjon.  
I § 3 - 2 i Pasient- og brukerrettighetsloven står det at pasienten skal informeres om mulige 
bivirkninger og risiko ved behandling (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). I praksis vil 
dette innebære for sykepleier å informere om mulige bivirkninger og risiko forbundet med 
medikamenter. Men det betyr ikke at alle pasienter ønsker slik informasjon. En av pasientene 
i studien til Decker et al. (2007) uttrykte at han ikke ønsket å vite risiko eller bivirkninger 
assosiert med behandlingen han skulle gjennom. Noen pasienter kan akseptere den stressende 
situasjonen som den er og avfinne seg med at den ikke kan endres (Stubberud, 2013). Å innta 
en passiv rolle og ikke ønske informasjon kan også være en form for mestring i følge Benner 
og Wrubel (1989). Videre står det det i § 3 – 2 i Pasient- og brukerrettighetsloven 
”Informasjon skal ikke gis mot pasientens uttrykte vilje, med mindre det er nødvendig for å 
forebygge skadevirkninger av helsehjelpen […]” (Pasient- og brukerettighetsloven, 1999, § 3-
2). Sykepleier skal derfor respektere pasientens ønsker og legge til rette for mestring etter 
pasientens forutsetninger. Punkt 2.5 i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere samsvarer 
godt med dette, den sier: ”Sykepleieren respekterer pasientens rett til selv å foreta valg, 
herunder å frasi seg sin selvbestemmelse” (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 2011, 
s.8).  
Flere av pasientene i studien til Decker et al. (2007) mente at kardiologene hadde ekspertisen 
og kompetansen til å ta avgjørelser. Pasientene ønsket derfor at helsepersonellet skulle ta 
avgjørelsene for dem. Mange av pasientene uttrykte at situasjonen var utenfor deres makt og 
de ikke hadde noe annet valg enn å la helsepersonellet bestemme hva som skulle gjøres på 
grunn av sykdommens alvorlighetsgrad. Dette understøttes av studien til Fors et al. (2014) 
hvor pasientene uttrykte at de var avhengig av helsepersonellet. Kristoffersen (2011b) skriver 
derimot at all behandling forutsetter en aktiv innsats fra pasienter for å være vellykket. Hun 
mener videre at om pasienten overlater ansvaret til helsepersonellet og har en oppfattelse av at 
han ikke trenger å gjøre noe, kan dette skape et misforhold mellom pasientens forventninger 
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og det som faktisk kreves av han. Dette misforholdet kan forsterke angsten pasienten allerede 
har med tanke på hans akutte og kritiske sykdom. Om pasienten får delta i beslutninger og 
mottar kunnskap om situasjonen kan det øke hans opplevelse av kontroll. Konkret kunnskap 
kan føre til at hjerteinfarktet oppleves mindre truende. Det er derfor nødvendig at sykepleier 
formidler realistisk informasjon til pasienten slik at han kan forberede seg på situasjonen og 
bli en aktiv deltaker i behandlingsforløpet (Kristoffersen, 2011b). Dette bekreftes av 
forskningen til Höglund et al. (2010) hvor funn viser at for å oppnå pasientmedvirkning i alle 
faser av sykdomsforløpet, må helsepersonellet informere pasienter om deres rett til å delta i 
avgjørelser. Moesmand og Kjøllesdal (2005) mener derimot at pasienter som er akutt og 
kritisk syke kan kun i varierende grad ivareta sin rett til medvirkning og informasjon. 
Helsepersonellet som deltok i studiet til Höglund et al. (2010) støtter dette, de uttrykte at det 
til tider var ugunstig å prioritere medvirkning og informasjon til pasientene i akuttfasen. Det 
er derfor opp til sykepleier å vurdere og avgjøre om det er hensiktsmessig å prioritere 
informasjon og brukermedvirkning i en akuttsituasjon.  
Stubberud (2013) mener at pasienter er utsatt for psykisk stress som følge av den akutte og 
kritiske sykdommen. Pasienten kan av denne grunn ha begrenset evne til å søke informasjon. 
Han skriver videre at pasienter med akutt hjerteinfarkt ofte er preget av smerter, stress og 
angst, og at dette også kan føre til nedsatt evne til å forstå informasjonen som blir gitt. 
Moesmand og Kjøllesdal (2005) er enig i dette og presiserer at pasienten vil ha behov for at 
sykepleier gjentar informasjonen flere ganger. I tillegg mener de at sykepleier må vurdere 
hvilke forhold som fremmer og hemmer pasientens evne til å forstå og forholde seg til 
opplysningene som blir gitt. Dette samsvarer godt med punkt 2.4 i Yrkesetiske retningslinjer 
for sykepleiere som sier: ”Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige 
avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er 
forstått” (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 2011, s. 8). Det er derfor sykepleiers 
oppgave å sikre så langt det er mulig at pasienten forstår informasjonens innhold og 
betydning. Dette kan være med på å avdramatisere opplevelsen og dermed redusere angst. 
Informasjon kan også bidra til pasientens mestring. Sykepleier bør derfor gi informasjon som 








I akuttbehandlingen av hjerteinfarkt har sykepleier mange oppgaver. Hun skal ta blodprøver, 
EKG, måle vitale parametere, klargjøre pasienten for eventuelle undersøkelser samt 
administrere medikamenter. Sykepleiere på hjertemedisinsk post og akuttmottak ufører disse 
oppgavene daglig. Men for mange pasienter kan det være deres første opplevelse med akutt 
kritisk sykdom og det kan være skremmende. Moesmand og Kjøllesdal (2005) mener at det er 
en ubalanse mellom sykepleier og pasient ved akutt og kritisk sykdom. Ubalansen skyldes at 
pasienten er avhengig av sykepleier fordi hun besitter kompetansen og intervensjonene han 
har behov for. Dette underbygges i flere studier (Decker et al. 2007; Fors et al. 2014). 
Moesmand og Kjøllesdal (2005) skriver videre at sykepleier har ansvaret for å etablere 
relasjon med pasienten i en akuttsituasjon. De mener at pasientens forventninger til å være 
informert om hva som skjer og skal skje, fungerer som en ”hjørnestein” i oppbygningen av 
trygghets- og tillitsforholdet mellom pasient og sykepleier. Stubberud (2013) støtter dette og 
mener at informasjon vil bidra til pasientens opplevelse av forutsigbarhet. Dette blir bekreftet 
i studien til Höglund et al. (2010) hvor en pasient uttrykte at han fikk tillit til helsepersonellet 
og økt trygghetsfølelse når han ble informert av sykepleier om hva som ble gjort og skulle 
skje under akuttbehandlingen. Informasjon vil forberede pasienten mentalt på 
hendelsesforløpet og pasienten får mulighet til å danne seg en formening om varigheten av 
den stressende situasjonen (Stubberud, 2013). Mangelfull og dårlig kommunikasjon kan 
derimot forsterke utrygghet og føre til fare for profesjonelle feil. Studien til Höglund et al. 
(2010) viser at informasjon underveis i behandlingsforløpet, vil ha en betryggende effekt på 
pasienten. At sykepleier utøver god kommunikasjon er av denne grunn viktig for at pasienten 
skal oppleve trygghet og forutsigbarhet. Dette skaper muligheter for at pasienten får økt 
mestringsfølelse i den akutte situasjonen. God kommunikasjon kan også sørge for at 
sykepleiers helsefaglige arbeid blir kvalitetssikret (Eide & Eide, 2007).  
I følge Stubberud (2013) vil det være en påkjenning å være akutt og kritisk syk fordi det 
innebærer en trussel mot trygghet og fysisk eksistens. Videre presiserer han at smerter og 
ubehag vil forsterke belastningen på pasienten. Eikeland et al. (2010) bekrefter dette og 
skriver at infarktsmerter også kan medføre sterk dødsangst. Dette understøttes av studien til 
Fors et al. (2014) hvor pasientene som deltok meldte økt angst og psykisk påkjenning når de 
var smertepreget. Ifølge Eikeland et al. (2010) vil smerter føre til økt sympatikusstimulering 
som øker faren for større myokardskade og arytmier. Smertelindring kan derfor ha en 
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forebyggende effekt på pasientens angst og sykdomsforløp. Dette underbygges av studien til 
Moser et al. (2007) som konkluderte med at pasienter med lavt angstnivå hadde færre 
komplikasjoner i akuttfasen. Johansen (2011) skriver at sykepleier skal forholde seg rolig, gi 
informasjon samt administrere medikamenter i en situasjon hvor pasienten har akutte smerter. 
Hun mener at dette er med på å redusere angstnivået. Moesmand og Kjøllesdal (2005) 
underbygger dette ved å skrive at tilfredsstillende smertelindring kan redusere angst og øke 
trygghets- og tillitsforholdet mellom pasient og sykepleier.  
Bruken av teknologiske hjelpemidler har økt i dagens moderne helsevesen. I behandlingen av 
akutt og kritisk sykdom brukes utstyret til å monitorere, behandle og diagnostisere pasienter. 
Helsepersonell bruker mye av det medisinsktekniske utstyret daglig. Men for mange pasienter 
kan dette være første møte med utstyret og kan virke fremmedgjørende (Stubberud, 2013). 
Det kan oppleves stressende og skremmende for pasienten hvis det blir utløst alarmer på 
utstyret. Pasienter flest blir redde fordi de ikke vet hva alarmen indikerer. For at pasienten 
skal oppleve økt trygghetsfølelse, bør sykepleier bruke tid på å forklare pasienten hvordan det 
medisintekniske utstyret fungerer (Moesmand & Kjøllesdal, 2005). Moesmand og Kjøllesdal 
(2005) mener at det er viktig at sykepleier er fortrolig med bruken av medisinteknisk utstyr. 
Min egen erfaring samsvarer godt med dette. Jeg opplevde en episode hvor en sykepleier ikke 
klarte å ta et EKG av en pasient med sterke brystsmerter fordi hun ikke forstod apparatet. 
Dette resulterte i at pasienten ikke ønsket at sykepleier skulle ha ansvaret for han resten av 
perioden han var innlagt. Han fortalte at han ikke følte seg trygg med sykepleieren om han 
skulle få et nytt hjerteinfarkt. Moesmand og Kjøllesdal (2005) bekrefter dette ved å si at 
tillitsforholdet mellom pasient og sykepleier reduseres om sykepleier nølende og usikker i 
møte med medisinteknisk utstyr. Sykepleiers nølende atferd og signaler på usikkerhet vil 
overføres til pasienten og av denne grunn skape utrygghet og forsterke pasientens angst. 
Sykepleier må derfor vise at hun behersker det medisintekniske utstyret som er aktuelt for å 





Moesmand og Kjøllesdal (2005) mener at opplevelsen av personlig kontroll er av stor 
betydning for å oppnå effektiv mestring. Stubberud (2013) er enig i dette og skriver at målet 
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med mestring av psykisk stress og sykdom er opplevelsen av personlig kontroll. Han mener 
videre at sykepleier kan fremme mestring ved å sørge for emosjonell, instrumentell og 
kognitiv kontroll. Sykepleier kan hjelpe pasienten å oppnå emosjonell kontroll ved å lytte 
aktivt og bruke berøring (Eide & Eide 2007; Moesmand & Kjøllesdal, 2005). Ved å berøre 
pasienten viser sykepleier at hun er tilstede for han. Erfaringsmessig har jeg opplevd at 
berøring kan ha motstridene effekter på pasienter. På den ene siden har jeg erfart at pasienten 
har blitt beroliget og at det har betydelig redusert angst og uro. På den andre siden har jeg 
erfart at pasienten opplevde det som forstyrrende og slitsomt. Moesmand og Kjøllesdal (2005) 
skriver likevel at berøring gir en følelse av trygghet og ro, overfører omsorg og gjør det 
enklere å etablere tillit mellom pasient og sykepleier (Moesmand & Kjøllesdal, 2005). At 
pasienten blir gjort til en aktiv deltaker i behandlingsforløpet kan være et sykepleietiltak som 
fremmer instrumentell kontroll. Denne fremgangsmåten ble utført i studien til Höglund et al. 
(2010) hvor pasientene ble aktivt involvert i beslutnings- og behandlingsforløpet. Forskningen 
viser derimot at det var vanskelig med brukermedvirkning i akuttfasen fordi helsepersonellets 
første prioritering var å stabilisere pasienten. Studien fant at brukermedvirkning i akuttfasen 
var informasjonsutveksling mellom pasient og helsepersonell. Dette blir derimot sett på som 
kognitiv kontroll (Stubberud, 2013). At pasienten har kognitiv kontroll innebærer at han 
opplever forutsigbarhet gjennom informasjon. Pasienten kan få økt mestringsevne om 
sykepleier fokuserer på å styrke pasientens kunnskaper og ferdigheter gjennom informasjon. 
Flere studier viser at informasjon i sykdoms- og behandlingsforløpet også hadde en positiv 
effekt på pasientens opplevelse av kontroll (Höglund et al. 2010; Moser et al. 2007). Alt i alt 
kan det tyde på at emosjonell- og kognitiv kontroll er mer hensiktsmessig for sykepleier å 
fremme da instrumentell kontroll kan være vanskelig å få til i en akuttsituasjon.  
Moesmand og Kjøllesdal (2005) skriver at pasientens karakteristika og kunnskap om 
sykdommen kan være med på å påvirke hvordan pasienten mestrer sin akutte sykdom. Dette 
bekreftes i studien til Höglund et al. (2010) hvor det viste seg at pasienters karakteristika 
kunne være en hindring for å involvere pasienten i behandlingen. Helsepersonellet rapporterte 
at de innimellom følte at det ikke var til pasientens beste å bli involvert i behandlingen på 
grunn av personlighet eller mangel på medisinsk kompetanse. Flere pasienter i studien 
uttrykte at de nølte med å ta del i medisinske spørsmål i behandlingsforløpet på grunn av 
manglende kompetanse. Pasientene i studien sa at de var bekymret for å ta dårlige valg 
dersom de fikk for mye innflytelse på behandlingen. Sykepleier må derfor innhente kunnskap 
om pasienten for å kunne understøtte emosjons- og mestringsprosesser ved akutt og kritisk 
sykdom. Det vil si at sykepleier må finne ut hva som er viktig for pasienten og hvilke 
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ressurser pasienten har, for eksempel som pasientens karakteristika, kunnskap og kompetanse 
(Moesmand & Kjøllesdal, 2005). 
I følge Benner og Wrubel (1989) er opplevelsen av stress og mestring individuell og 
menneskers evne til å mestre stress er ulik fra person til person. De mener derfor at det er 
viktig at sykepleier treffer pasienten på en helhetlig måte. De mener videre at omsorg er en 
avgjørende faktor for mestring og stress. Dette samsvarer godt med de Yrkesetiske 
retningslinjer hvor det står at sykepleier skal understøtte mestring hos pasienten og ivareta 
pasientens behov for helhetlig omsorg (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 2011). I 
studien til Moser et al. (2007) viste det seg at pasienter som rammes av hjerteinfarkt hadde et 
gjennomsnittlig angstnivå som var 50 prosent høyere enn normalt. Angst kan redusere 
pasientens evne til å mestre betraktelig. Sykepleier skal av denne grunn være bevisst på 
forskjellige faktorer som har påvirkning på pasientens mestring av stress og opplevelse. Ifølge 
Stubberud (2013) er det en viktig faktor for pasientens trygghetsfølelse og tillit at sykepleier 
viser kompetanse og kunnskap. Om sykepleier viser at hun har oversikt, er rolig i væremåten 
samt har gode praktiske og teoretiske ferdigheter, kan dette føre til økt pasienttilfredshet og 
trygghetsfølelse. Pasientens behandlingsresultat er ikke kun avhengig av sykepleiers 
kompetanse på det medisinske, men også av sykepleiens kvalitet, slik som helhetlig omsorg 
















I denne oppgaven har jeg ønsket å se nærmere på hvordan ivaretakelse av psykososiale behov 
kan bidra til mestring hos pasienter med hjerteinfarkt i akuttfasen. I min gjennomgang av 
litteratur viser det seg at sykepleier har flere sentrale roller når det kommer til mestring hos 
pasienter med hjerteinfarkt. Sykepleier skal ha kompetanse og kunnskap om behandling, 
eventuelle bivirkninger, prosedyrer og være faglig oppdatert. Sykepleier skal i tillegg ha gode 
kommunikasjonsferdigheter og kunne formidle informasjon på en måte så pasienten opplever 
tillit og trygghet.  
 
For å ivareta psykososiale behov og fremme mestring viser det seg at kommunikasjon og 
informasjon er nøkkelen. Pasienter som er akutt og kritisk syke har ofte et stort 
informasjonsbehov, det er av denne grunn viktig at sykepleier gir god og tilfredsstillende 
informasjon. Informasjon har flere gunstige effekter på pasienten, det kan bidra til trygghet, 
tillit, personlig kontroll og oversikt og innsikt i egen situasjon. Sykepleier skal i tillegg 
tilrettelegge informasjon etter pasientens forutsetninger. Sykepleier må derfor gi 
individualisert informasjon som er forståelig for pasienten. Informasjon om hva som skjer og 
skal skje bidrar til forutsigbarhet og personlig kontroll, dette fører til at pasienten får økt 
mestringsfølelse. Det er viktig at sykepleier kartlegger hva slags informasjon pasienten har 
behov for slik at de psykososiale behovene blir ivaretatt. Noen pasienter kan ha et ønske om å 
ikke få informasjon, dette er også en form for mestring. Kommunikasjon i form av berøring 
kan også ha en gunstig effekt på pasientens opplevelse av trygghet og velvære i den akutte 
situasjonen. Et annet viktig funn i oppgaven er utførelsen av sykepleie. Om sykepleier er 
usikker og nølende vil dette overføres til pasienten. Sykepleiere som jobber med akutt og 
kritisk syke pasienter skal av denne grunn ha god kompetanse og utføre oppgaver på en 
forsvarlig og trygg måte. Sykepleier skal også være fortrolig med å bruke det medisintekniske 
utstyret som er aktuelt. Det bør prioriteres å forklare pasienten hvordan utstyret fungerer og 
om eventuelle alarmer for å øke pasientens trygghetsfølelse. Behandlingsresultatet og 
mestringsevnen til pasienten avhenger i stor grad av sykepleiens kvalitet, slik som 
ivaretakelse av psykososiale behov og helhetlig omsorg.  
 
Det har vært interessant, spennende og lærerikt å skrive denne oppgaven. Den faglige 
kunnskapen jeg har tilegnet meg vil ha stor betydning for min utøvelse av sykepleie videre i 
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